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·临床研究·

康复医学专科医疗联合体中脑卒中
患者康复疗效的同质化研究*

黄美玲1 王玉龙1,3 王 尧2

摘要

目的：探究在康复医学专科医疗联合体中，脑卒中患者接受不同医疗单位的康复治疗，其疗效是否受到影响。

方法：2012年10月12日—2016年2月5日纳入深圳市第二人民医院康复专科医联体深圳市第二人民医院（三级医

院组）、深圳市南澳人民医院和深圳宝兴医院（二级医院组）及深圳市协康残疾人康复服务中心福田分部（社区组）脑

卒中患者183例。根据脑卒中发病时间分为恢复期及后遗症期，3组患者均进行为期4周的脑卒中康复训练，包括

肢体功能康复训练、功能性电刺激训练、日常生活活动能力训练，使用Fugl-meyer运动功能评定量表（FMA）、简式

Fugl-meyer平衡功能评定量表（FMB）、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）及改良Barthel指数评分表（MBI）分

别评定康复治疗前后运动功能、平衡功能、神经功能缺损程度及日常生活活动能力。

结果：治疗后各组的 FMA、FMB、NIHSS 以及 MBI 评分与组内治疗前相比均有显著改善（P＜0.05），治疗后各组

FMA、FMB、NIHSS及MBI评分组间比较无显著性差异（P＞0.05）。

结论：在康复治疗方案统一的基础上，康复专科医联体内各医院脑卒中患者可达到康复治疗的同质化疗效。
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Abstract
Objective:To investigate the therapeutic effect of stroke patients received rehabilitation treatment at different

medical units in the Rehabilitation Medical Association.

Method:Totally 183 stroke patients were recruited from October 12,2012 to February 5,2016 by Shenzhen Reha-

bilitation Medical Association(SRMA).SRMA consists of 4 members, including the Second People’s Hospital of

Shenzhen,Shenzhen Nan’ao People’s Hospital, Shenzhen Baoxing Hospital and Community Healthcare Center

in Futian District, which belong to tertiary hospital, secondary hospital, and primary healthcare unit, respectively.

According to the time of onset of stroke, all the patients were divided into recovery phase or sequelae phase.

The rehabilitation facilities were standardized. All patients received rehabilitation treatment for 4 weeks, which

included functional rehabilitation training of limb,functional electrical stimulation training,activities of daily liv-

ing training. Fugl-Meyer Assessment(FMA), balance subscale of the Fugl-Meyer test(FMB), National Institute of

Health Stroke Scale(NIHSS) and modified Barthel Index(MBI) before and after rehabilitation treatment were

used to evaluate the effects.

Result:The scores of FMA, FMB, NIHSS and MBI were significantly improved in all the groups after rehabili-
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脑卒中具有高发病率、高病死率、高致残率的特

点[1—2]。近年来，脑卒中的病死率已呈逐年下降趋势[3]，

但其引起的一系列功能障碍严重影响着患者的生存

质量，给家庭和社会带来沉重的负担[4]。国内康复

现状是脑卒中恢复期及后遗症期的患者仍选择到三

级医院接受康复治疗，认为只有在大医院才能得到

最好的康复效果，导致大量需要康复患者深感“看病

难、看病贵”，但是“三甲”医院康复医学科床位有限，

受制于床位周转率、平均住院日及脑卒中单病种医

保消费额度等指标限制，经过急性期康复后的患者

面临出院及后续康复的问题。分级诊疗是解决“看

病难，看病贵”的有效途径之一，也是当前各级医疗

卫生行政部门大力推进的一项工作[5]。那么，如何

在三级综合医院康复医学科与三级康复医院、二级

康复医院、社区之间实施有效、可持续的分级诊疗？

根据国外的经验，各级康复机构服务的同质化是实

现康复患者分级诊疗的基础[6]。康复专科医联体是

实现分级诊疗的有力载体[7]，各机构康复服务的同

质化是医联体健康发展的最重要的保障，是保证广

大患者利益的核心，也是解决当前患者只愿在三级

医院康复最有力的措施。但是，如何才能使转介服

务的康复机构之间实现“同质化”，目前我们没有成

熟的经验和模式。本文主要探索实现医联体康复机

构的康复治疗同质化的有效途径。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2012年 10月 12日至 2016年 2月 5日纳入深圳

市第二人民医院康复专科医联体内深圳市第二人民

医院康复医学科（三级医院组）、深圳市南澳人民医

院和深圳宝兴医院（二级医院组）及深圳市协康残疾

人康复服务中心福田分部（社区组）脑卒中患者183

例。根据病程分为恢复期（1—6个月）及后遗症期

（6—12个月）[8]，其中恢复期男性 52例，女性 36例；

平均年龄（56.09±12.49）岁；病程（85.50±37.78）天；

脑出血42例，脑梗死46例。后遗症期男性56例，女

性 39 例；平均年龄（48.76±14.48）岁；病程（261.59±

57.4）天；脑出血55例，脑梗死40例。

入选标准：①符合初期或复发期脑血管病的诊

断标准，包括脑梗死、脑出血和蛛网膜下腔出血等；

病程：1个月—12个月；②年龄≥18岁；③简明精神

状态检查（MMSE）＞22 分，听理解基本正常，能配

合检查和治疗；④有较好的康复欲望和良好的家庭

支持；⑤患者或家属签署知情同意书。

排除标准：严重心、肺、肝、肾等全身疾病，严重

的认知障碍，明显的高血压和低血压，有截肢等肢体

残缺等。

恢复期及后遗症期各组患者年龄、病程、性别、

脑卒中类型及偏瘫侧方面无显著性差异（P＞

tation treatment(P＜0.05).There was no significant difference in all assessments among the groups(P＞0.05).

Conclusion: Based on the standardized rehabilitation treatment programs, the stroke patients come from the

members of Rehabilitation Medical Association can achieve homogeneous effects after rehabilitation treatment.

Author's address The Second People's Hospital of Shenzhen, Shenzhen, 518035
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表1 各组患者一般资料比较

组别

例数
年龄（岁）
病程（d）

性别（例）
男
女

卒中类型（例）
脑梗死
脑出血

偏瘫侧（例）
左
右

恢复期
三级医院组

29
56.48±13.23
82.24±39.67

16
13

16
13

16
13

二级医院组
30

57.77±13.26
82.50±36.71

18
12

15
15

14
16

社区组
29

53.97±10.96
91.86±37.44

18
11

15
14

15
14

F

0.698
0.608
0.146

0.238

0.463

P

0.500
0.547
0.865

0.789

0.631

后遗症期
三级医院组

30
51.52±10.79

277.31±55.40

18
12

14
16

16
14

二级医院组
32

46.80±17.11
261.90±58.32

19
13

12
20

15
17

社区组
33

48.89±13.47
252.72±55.17

19
14

14
19

16
17

F

0.831
1.411
0.035

0.261

0.463

P

0.439
0.250
0.965

0.771

0.631
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0.05）。见表1。

1.2 康复训练方法

所有纳入的每组患者均进行脑卒中康复治疗技

术训练，包括肢体功能康复训练、功能性电刺激训

练、日常生活活动能力训练。肢体功能康复训练具

体内容包括：①良肢体位的摆放，包括仰卧位、患侧

卧位、健侧卧位等体位的肢体摆放，一般每 2h体位

转换 1次；②关节活动度的训练，以患侧为主，包括

患侧上肢的肩、手、腕，和下肢的髋、膝、踝关节，以及

躯干、脊柱的被动和主动训练，每日 2次，每次 10—

20min，每个关节行ROM训练 2—3次；③体位转换

训练,包括患者床上侧面移动、前后方向移动，被动

健侧翻身、患侧翻身起坐训练，辅助和主动翻身起坐

训练，床上搭桥训练，以及床上到轮椅、轮椅到床上

的转移训练；④肌力强化训练，采取渐进性抗阻肌力

强化训练的方法，抗阻负荷量从当前肌肉最大负荷

量（1RM）的50%开始，逐渐增加至60%—80%，训练

频 率 为 重 复 6—10 次/组 ，2—3 组/d，每 天 训 练

60min；⑤改善肌张力，对肌张力偏低的患者采取关

节挤压、肌肉刺激、拍打、应用联合反应对健侧肢体

抗阻训练等；对出现痉挛的患者采取抗痉挛肢体的

摆放、关节活动度训练、痉挛肌肉的牵拉和伸展、夹

板疗法等治疗方法；⑥平衡协调训练，包括坐位、手

膝位、跪位、立位的静态和动态平衡训练。利用残存

的部分感觉系统及视觉、听觉、触觉来促进随意运动

的控制能力，通过重复训练，以恢复平稳、准确、高

效、协调的运动能力；⑦步行训练，包括步行前准备

训练及步行训练，步行前准备训练有患侧负重训练、

重心转移训练、平衡杠内步行训练等；步行训练有步

态姿势控制训练、步行稳定性和耐力训练等。

功能性电刺激训练具体内容包括：①上肢：完成

抓握动作时，上肢选取指伸肌群、腕伸肌群及指屈肌

的交替刺激，辅助其他关键肌；②下肢：步行或模拟

步行时脚尖离地期主要选取胫前肌群和腓骨长短肌

的周期性刺激。上肢和下肢每天各刺激 30min，每

周5天，连续4周。

日常生活活动能力训练：包括饮食指导，如进食

的适宜体位、环境、选择适当的勺、碗、吸管等；个人

卫生指导：如洗脸、洗手及刷牙等，以及沐浴如厕等；

更衣指导，如穿脱衣服、裤子、袜子、鞋的正确顺序和

方法；器具使用指导，如开关水龙头训练、使用钱包、

锁、剪刀、指甲刀等；辅助工具的使用：包括轮椅，如轮

椅上下斜坡、过马路、出入电梯、收折轮椅等指导；手

杖，如手杖的选择和手杖的使用方法；矫形器，如矫形

器的定制和使用指导。每日1—2次，每次30min。

1.3 康复设施标准

三组患者所在医联体各机构均符合脑卒中的康

复设施建设标准[9]，即康复设施面积达标，人员设置

合理，康复设备满足康复治疗的基本需求。康复医师

和康复治疗师均是经过了深圳市第二人民医院康复

医学规范化培训专科基地6个月或以上时间的培训。

1.4 康复效果评价

恢复期及后遗症期三组患者康复治疗前和治疗

4周后进行疗效评定。采用Fugl-meyer肢体运动评

定量表（Fugl-Meyer assessment，FMA）及简式Fugl-

Meyer 平衡功能评定量表（balance subscale of the

Fugl-Meyer test，FMB）、美国国立卫生研究脑卒中

量表（National Institutes of Health Stroke Scale，

NIHSS）及改良 Barthel 指数（modified Barthel in-

dex，MBI）对患者上肢、下肢运动功能和平衡功能、

神经功能缺损程度及日常生活能力进行评估。评分

标准：由经过统一培训的3个治疗师进行量表评分，

取其评分的平均值。

1.5 统计学分析

所有结果使用 SPSS19.0 统计软件分析。数据

以均数±标准差表示，三组间比较采用方差分析，组

内治疗前后比较采用配对 t 检验。显著性水平α=

0.05，P＜0.05为差异有显著性意义。

2 结果

2.1 各组治疗前后FMA比较

恢复期及后遗症期治疗前各组患者FMA评分

无显著性差异（P＞0.05）。治疗后，各组患者的FMA

评分与治疗前相比均显著增高（P＜0.05），各组间治

疗后FMA评分无显著性差异（P＞0.05），见表2。

2.2 各组治疗前后FMB比较

恢复期及后遗症期治疗前各组患者FMB评分

无显著性差异（P＞0.05）。治疗后，各组患者的

FMB评分与治疗前相比均显著增高（P＜0.05）。各

组间治疗后 FMB 评分无显著性差异（P＞0.05），见
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表3。

2.3 各组治疗前后NIHSS比较

恢复期及后遗症期各组患者 NIHSS 评分治疗

前无显著性差异（P＞0.05）。治疗后，各组患者的

NIHSS 评分与治疗前相比均有显著降低（P＜

0.05）。各组间治疗后 NIHSS 评分无显著性差异

（P＞0.05），见表4。

2.4 各组治疗前后MBI比较

恢复期及后遗症期治疗前各组患者 MBI 评分

无显著性差异（P＞0.05）。治疗后，各组患者的MBI

评分与治疗前相比均显著增高（P＜0.05）。各组间

治疗后MBI评分无显著性差异（P＞0.05），见表5。

表2 各组治疗前后FMA评分比较

组别

三级医院组
二级医院组

社区组
F
P

恢复期
例数
29
30
29

治疗前
41.38±20.54
35.80±19.68
35.52±14.45

1.398
0.253

治疗后
61.93±20.37
54.83±20.60
58.62±16.30

1.009
0.369

t
7.917
8.537
10.389

P
0.000
0.000
0.000

后遗症期
例数
30
32
33

治疗前
45.03±19.49
38.38±22.52
37.21±16.28

1.437
0.243

治疗后
59.50±17.51
53.72±21.65
53.91±20.82

0.819
0.444

t
9.344
6.977
7.367

P
0.000
0.000
0.000

表3 各组治疗前后FMB评分比较

组别

三级医院组
二级医院组

社区组
F
P

恢复期
例数
29
30
29

治疗前
7.18±3.36
7.10±3.95
7.59±3.04

0.177
0.838

治疗后
10.55±2.47
10.07±3.68
11.20±3.29

0.944
0.393

t
6.573
8.161
6.704

P
0.000
0.000
0.000

后遗症期
例数
30
32
33

治疗前
6.53±3.18
7.44±2.96
7.45±3.65

0.794
0.455

治疗后
10.23±2.78
10.03±2.31
10.12±3.81

0.034
0.966

t
6.76
7.95

7.238

P
0.000
0.000
0.000

表4 各组治疗前后NIHSS评分比较

组别

三级医院组
二级医院组

社区组
F
P

恢复期
例数
29
30
29

治疗前
8.20±3.96
8.77±4.27
9.41±4.20

0.615
0.543

治疗后
3.82±2.87
5.20±4.44
5.10±3.26

1.327
0.271

t
-8.109
-7.271
-6.659

P
0.000
0.000
0.000

后遗症期
例数
30
32
33

治疗前
9.07±4.24
8.28±4.23
8.24±4.47

0.358
0.700

治疗后
6.33±3.68
5.00±3.63
5.39±4.56

0.906
0.408

t
-7.303
-6.261
-6.857

P
0.000
0.000
0.000

表5 各组治疗前后MBI评分比较

组别

三级医院组
二级医院组

社区组
F
P

恢复期
例数
29
30
29

治疗前
50.69±23.86
48.17±19.76
48.10±18.58

0.146
0.864

治疗后
72.59±17.66
66.60±17.66
71.03±20.15

0.834
0.438

t
9.720
8.645
8.248

P
0.000
0.000
0.000

后遗症期
例数
30
32
33

治疗前
55.00±18.38
50.63±18.17
52.72±18.67

0.437
0.647

治疗后
71.17±17.25
66.41±14.71
68.63±17.99

0.628
0.536

t
8.197
7.405
8.052

P
0.000
0.000
0.000

3 讨论

3.1 影响脑卒中患者康复疗效的关键性医疗因素

近年来随着临床诊治水平的不断提高，脑卒中

病死率明显降低，但仍有约 70%的患者存在不同程

度的功能障碍，严重影响患者的生存质量[10]。提高

脑卒中患者日常生活活动能力，恢复患者适应社会

的能力，全面改善生存质量是体现康复疗效的关键

所在[11]。影响脑卒中患者康复疗效的因素众多[12]，

包括患者本身的经济和家庭情况、本身疾病及医疗

因素等。本研究探讨可能影响脑卒中患者康复疗效

的关键性医疗因素，包括医疗机构基本设施、专业人

员必备技能以及康复治疗方法等。以往研究证明，

康复治疗已然成为脑卒中肢体康复的关键[13]。肢体

功能康复训练、功能性电刺激训练、日常生活活动能

力训练是脑卒中康复治疗的有效手段[14]，是经过国

内外康复界大量研究验证及临床实践证明的康复治

疗技术。本研究根据2012年《中国脑卒中康复治疗

指南》[15]，遵循循序渐进原则，针对康复医联体内脑
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卒中后患者不同时期的特征，进行一系列规范化的

康复治疗。

除康复治疗外，康复设施规模及人员专业素质

也影响着康复治疗效果。脑卒中康复设施建设标准

分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型康复设施，包括实施面积、人员设

置、器具等，除满足上述条件外，还必须按照人员配

比配置专业专职的医生及治疗师[9]。就以上所述的

脑卒中康复的关键性医疗因素，自 2011年起，我们

在医联体内开始实施标准化的康复服务。康复专科

医联体内三级网络机构的康复治疗方案确保一致，

机构内的脑卒中康复基础设施根据医院的等级配备

匹配的康复设置，医联体内的专业人员均到医联体

内核心机构（深圳市第二人民医院康复医学科）进行

规范化的康复医学专科培训，做到康复服务内涵的

一致性。

本研究结果显示，经过标准化的康复服务后，恢

复期及后遗症期的三组患者康复治疗后 FMA、

FMB、NIHSS 及 MBI 评分较组内治疗前均显著改

善，差异均有显著性意义（P＜0.05），提示规范化的

脑卒中康复治疗技术在改善康复专科医联体内脑卒

中患者的运动功能、平衡能力、神经功能缺损程度及

日常生活活动能力方面均有显著疗效，适宜在医联

体内脑卒中恢复期及后遗症期患者中推广。有研究

指出，有目的地进行康复训练有助于完成功能性活

动、促进健康，预防残疾，改善、维持或恢复日常生活

能力[16—17]。这与以往的研究也是一致的。

3.2 何为康复服务的同质化？

广义的“同质化”，是指同一大类中不同品牌的

商品在性能、外观甚至营销手段上相互模仿，以至逐

渐趋同的现象，标准化是导致同质化形成的重要原

因，如标准化的生产流程、强制的技术标准、全面质

量管理都在不断缩小质量的差距[18]。产品质量标准

等同于医疗质量这是一个在经济学中经常提及的概

念。在医疗领域，尤其是本文中所涉及的医联体内

的医疗质量同质化(Uniform Care)指的是医联体内

任何一家医院医务人员所拥有的临床诊疗、护理技

能基本一致，并不存在明显差异，并且具有同种健康

问题和健康需求的患者都能得到相同质量的医疗服

务[19]。康复服务的“同质化”不是人员相同，也不是

设备相同，应该主要是指康复的理念、康复的技术以

及能够满足康复需求的基本康复设施、设备，不能以

恢复速度的快慢来判断康复的质量，因为不同的患

者、不同的病情、同一种疾病的不同阶段的恢复是不

同的，甚至患者的参与度、经济情况、家属照料都影

响着患者的疗效，而绝不仅仅只有康复专业人员和

相应的设施、设备。

3.3 如何实现康复专科医联体康复治疗的同质化？

医联体是近年来我国卫生事业改革大力推进的

项目之一。根据深圳市的具体情况，深圳市第二人

民医院建立了康复医学专科医联体，并建立起符合

自身发展的较完整的脑卒中三级康复网络。但是目

前我国脑卒中的三级康复网络中不同机构的康复疗

效尚缺乏研究，其规范化操作顺序也尚未制定，如何

真正地使得康复专科医联体能够健康发展，如何树

立起患者对三级康复网络分级诊疗中的基层康复机

构的信心是我们近年来一直探索的问题。

目前国内三级康复体系建设仍处于初级阶段，

分级诊疗制度仍没有强制执行，患者对医联体中基

层医疗机构医疗水平缺乏信任，依旧“扎堆”三甲医

院。实际上很多脑卒中恢复期和后遗症期患者仍在

三级和二级医院康复医学科住院治疗。怎样在医联

体发展过程中理清解决这些问题，为保障医联体各

机构的康复服务同质化，经过近年来的探索及实践，

我们总结出医联体各机构内的“四个共享”：①专家

共享，医联体内核心专家及学术带头人均在医联体

各机构每周进行查房、会诊，定期进行学术讲座及疑

难病例讨论；②临床共享，本研究医联体三级机构成

员在自愿基础上，组成康复各亚专科的康复治疗小

组，各小组确定各种疾病的诊疗规范，并在医联体内

推广使用，然后通过专家讲课、现场培训及病历抽查

的形式，促使医联体内各机构的医生及治疗师都能

够按照同样的规范诊治患者；③科研共享，为给临床

医疗工作提供更多的科研支撑，本研究康复医联体

利用了哈佛大学斯伯丁康复医院科研交流平台，哈

佛大学客座教授带动医联体内青年人才骨干共同申

请国家、省级及市级课题，每周固定举行科研工作进

展讨论会，大力推进成员单位科研能力共同进步；④
教学共享，医联体内建立了相互进修的学习体系，利

用康复快线APP平台进行临床大查房、死亡病例讨

论等，建立康复医学人才三级网络培养模式。
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实践证明，经过以上康复服务的同质化处理措

施，本研究纳入脑卒中恢复期和后遗症期的患者在

康复专科医联体内各机构住院，结果显示，治疗后各

组FMA、FMB、NIHSS及MBI评分组间比较无显著

性差异（P＞0.05），即脑卒中康复治疗技术在康复专

科医联体内不同级别医院治疗统计无明显差异。说

明恢复期和后遗症期脑卒中患者在康复专科医联体

达到康复治疗同质化效果。解决患者只愿在三级甲

等大医院住院，认为只有在大医院才能有明显治疗

效果的疑虑，为康复分级及分层次诊疗在患者中的

推进提供了有力证据。

事实证明，由于开展了康复治疗，结果大大减少

社会用于偏瘫患者的各种支出[20]。患者相同的疾病

在康复专科医联体中三级康复网络点内治疗均可取

得相同的康复效果，但医院之间的费用却有较大差

距。深圳市卫生和计划生育委员会 2015年公布的

深圳市部分医疗机构 2015年第一季度住院次均费

用显示三级综合医院住院次均费用为 12657.92元，

二级专科医院住院次均费用9783.84元，社会办医院

（床位超过 200 张）住院次均费用为 7270.19 元 [21]。

我国还是发展中国家，能投入的医疗费用不多，我们

既要开展康复治疗，又要做到力所能及，符合我国国

情，因此需要研究脑卒中康复指导效益与投入之比，

寻找最经济的运作方式，恰当地开展康复治疗。本

研究结果显示，只要保障康复专科医联体内康复治

疗的同质化疗效，就可以增强患者对三级康复体系

中基层康复机构诊疗的信心。经过急性期康复后的

患者可直接转介到二级及社区治疗，这样可大大节

省三级综合医院医疗资源，节省社保公众资源，加快

床位周转率，缩短平均住院日，改善医疗资源利用和

分配不均的局面，完善康复治疗分级诊疗及转诊制

度流程，保障二级医院及社区服务患者。

综上，在康复专科医联体内，保证脑卒中患者康

复治疗方案统一的基础上，专科医联体内脑卒中的

康复设施能满足康复治疗需要、康复医师和康复治

疗师具备理解康复方案、按照康复方案准确实施康

复治疗等因素，医联体内各医院可达到康复治疗的

同质化疗效。在新的医疗体制环境下，立足于优化

服务流程、规范诊疗行为、降低医疗成本和运行资源

的改革新要求，探索一条符合我国基本国情的脑卒

中三级康复网络康复管理模式，是未来公共卫生服

务事业发展的必然趋势。
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